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O objetivo foi verificar a alteração da força dos indivíduos após programa de reabilitação 
cardíaca e metabólica, bem como observar a correlação entre IMC e o ganho de força 
muscular. Estudo quantitativo e prospectivo, para avaliação da força, foi utilizado o teste de 
1RM nos exercício de extensão e flexão do joelho e a composição corporal pelo Índice de 
Massa Corporal. Para avaliar a diferença entre as médias antes e após reabilitação foi utilizado 
o teste não paramétrico Wilcoxon e para a correlação entre as variáveis, o teste de Person, 
observando a significância de p<0,05. Participaram deste estudo 22 indivíduos e a maioria, 
15(68,2%) era do sexo feminino, com idade entre 46 e 74 anos. Verificou–se que houve 
melhora significativa da força, no exercício de flexão do joelho, com um aumento de 37,6% 
(p<0,001). No exercício de extensão do joelho a força aumentou em 41,7% (p<0,001). O IMC 
e a força muscular não apresentaram correlação significativa. Neste estudo, os indivíduos 
apresentaram um aumento de força e o IMC não influenciou na melhora da força muscular 
após trinta sessões de treinamento de força muscular localizada.  
Palavras-Chave: Força muscular. Doença cardíaca. 1 RM.   
 
ABSTRACT 
The objective was to verify the change in the force of individuals after a cardiac and 
metabolic rehabilitation program as the observation of the correlation between the  BMI and 
the gain of muscular strength. Prospective and quantitative study to evaluate the strength, the 
1RM test was used in the extension and knee flexion exercises and the body composition by 
the Body Mass Index. The non parametric Wilcoxon test was used to evaluate the difference 
between the means before and after rehabilitation and for the correlation between the 
variables, the Person test, observing the significance of p<0,05. The study included 22 
individuals and the majority, 15 (68.2%) were female, aged between 46 and 74 years. It was 
found that there was significant improvement in the strength, in the exercise of knee flexion, 
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with an increase of 37.6% (p <0.001). In the knee extension exercise the strength increased by 
41.7% (p <0.001). The BMI and muscle strength didn´t show any significant correlation. In 
this study, the individuals demonstrated an increase in strength and the BMI did not influence 
in the improvement of the muscle strength capacity after thirty sessions of localized muscular 
strength training. 





A reabilitação cardíaca é um somatório de atividades necessárias para garantir aos 
indivíduos cardiopatas e àqueles dos grupos de fatores de risco cardiovascular: hipertensão 
arterial, resistência à insulina, intolerância à glicose/diabete do tipo dois, obesidade central e 
dislipidemia, LDL - colesterol alto, triglicérides altas e HDL - colesterol baixo (SBC, 2005), 
melhores condições físicas, mentais e sociais, para que o paciente consiga, com seu esforço, 
voltar a ter uma vida ativa e produtiva (SBC, 2005). A permanência em uma vida ativa se 
relaciona diretamente com a manutenção da massa muscular, mas, devido a uma vida 
sedentária, desencadeada pelas doenças, promove a diminuição de massa muscular associada 
à inatividade física, que é clinicamente relevante na população cardíaca. (WILLIAMS et al., 
2007; BAUM et al., 2009; CONRAADS; HOYMANS; VRINTS, 2008). Em consequência 
disso, pode causar atrofia muscular. Pela idade e desuso, ocorre a sarcopenia, que é a 
diminuição do tamanho das fibras e da massa muscular como um todo, deixando naturalmente 
o músculo com pouca força, podendo acelerar a morte das células (apoptose), perdendo as 
funções e aumentando os riscos de doenças e até a morte. (SILVA et al., 2006; CRUZ-
JENTOFT et al., 2010). 
A diminuição de força muscular, principalmente nos Membros Inferiores (MI), é 
considerada um dos indicadores de risco de morte (KATZMARZYK; CRAIG, 2002). 
Fortalecer os músculos dos MI diminui os eventos de quedas e melhora a capacidade 
funcional. (ADAMS et al., 2006). A conservação da força muscular é fundamental para a 
saúde, pois ratifica a ideia dos autores acima na melhora da capacidade funcional, evita 
quedas e proporciona uma boa qualidade de vida (FLECK; KREMER, 2006; SBC, 2005).  
A reabilitação cardíaca, com ênfase nos exercícios físicos e quando bem orientada, 
demonstra os seus benefícios, pois estudos mostram que aqueles que passaram por uma 
reabilitação apresentaram 20% a 30% de redução na taxa de mortalidade, quando comparados 
a tratamento usuais, sem exercícios. (ARAÚJO, 2004; SBC, 2006).  




A melhora da força muscular é um complemento importante do condicionamento 
cardiorrespiratório de indivíduos em reabilitação cardíaca. Neste sentido, este estudo tem 
como objetivo verificar a alteração da força dos indivíduos após programa de reabilitação 
cardíaca e metabólica, bem como observar a correlação entre Índice de Massa Corporal 




2 MATERIAIS E MÉTODOS 
 
O estudo quantitativo foi de caráter prospectivo, aprovado pelo CEP da Universidade, 
pelo número da inscrição 72952 e todos os indivíduos assinaram o termo de consentimento 
livre e esclarecido, concordando em participar do estudo. Participaram deste estudo 36 
indivíduos com idade entre 26 e 75 anos. Do total de participantes, 14 (38,8%) não 
concluíram a reabilitação, por motivos variados, como falta de exames médicos 
complementares, por apresentarem algum problema físico ou por problemas de saúde, como 
isquemias, diagnosticado pelos médicos. Sendo assim, foram avaliados 22 indivíduos, 7 eram 
homens e 15 mulheres. Para tanto, foram obtidas as variáveis de sexo, idade, composição 
corporal, relato de doenças cardíacas e metabólicas, a força muscular de MI antes e após o 
programa de reabilitação, entre os anos de 2011 a 2013. 
Durante a reabilitação física os indivíduos foram submetidos a um programa de 
exercícios físicos e todos os participantes treinavam três sessões de exercício por semana, 
com duração de dez semanas, totalizando 30 sessões. Para cada exercício foi recomendado a 
prática de duas séries de dez repetições, com dez sessões em cada fase de treinamento, como 
aumento crescente de carga iniciando em 50%  de 1RM e com um platô máximo nas ultimas 
sessões de treinamento com 70% de 1RM (SBC, 2005). Após a medição e verificação de 
variáveis fisiológicas com os indivíduos apresentando normalidade, iniciava se o aquecimento 
geral por 5 minutos. O treinamento de força dinâmica, com os seguintes exercícios; 
abdominais na cadeira, flexão plantar, adução e abdução de pernas, flexão e extensão de 
joelho, bíceps, tríceps teste, supino, peitoral, levantamento lateral do braço, voador dorsal. 
Depois seguia com o treinamento aeróbio por 30 minutos na esteira. 
 A frequência cardíaca e pressão arterial foram monitoradas antes, durante e após cada 
sessão de treinamento e relação com a percepção subjetiva de esforço foi solicitado que os 




indivíduos indicassem suas percepções de esforço com a utilização da tabela CR10 de Borg 
permanecendo entre dois e cinco, segundo recomendação da (SBC, 2005).  
 Foi utilizado o teste de uma repetição máxima (1RM) para determinar a força 
muscular dinâmica,  obtida através do teste de carga máxima, realizado em uma  máquina de 
cadeira extensora e flexora de joelho, da linha Aston, do Sport Mania Fitness. A metodologia 
utilizada foi através de teste de 1RM, que consistiu na maior carga que o indivíduo conseguiu 
deslocar em uma só repetição (PEREIRA; GOMES, 2003; POLLOCK et al., 2000). Primeiro 
os indivíduos passavam por duas semanas de familiarização com os equipamentos, realizando 
duas séries de dez repetições com pesos leves. E para a realização do teste de 1 RM era feito 
um aquecimento geral, o indivíduo executou uma série específica de aquecimento de oito 
repetições, de aproximadamente 50% de 1 RM estimada, seguida por outra série de duas 
repetições a 70% de 1 RM estimada. Após o aquecimento geral, o indivíduo executou uma 
série específica de aquecimento de oito repetições, de aproximadamente 50% de 1RM 
estimada, seguida por outra série de duas repetições a 70% de 1RM estimada. Após, o 
indivíduo deveria, com três tentativas intervaladas entre um e cinco minutos, encontrar o peso 
máximo. (BROWN; WEIR, 2003).  
 
 
2.1 AVALIAÇÃO DA COMPOSIÇÃO CORPORAL  
 
Para avaliação corporal foi utilizado o IMC. Os indivíduos eram mensurados da 
seguinte forma: a massa era medida em quilogramas na balança mecânica de equilíbrio da 
marca Welmy, com precisão de 100 gramas. Os indivíduos eram orientados a usar o mínimo 
de roupa, como uma camiseta curta e uma bermuda e sem calçado, e esvaziar a bexiga antes 
da mensuração. Para mensurar a estatura, foi utilizado um estadiômetro em metros, fixo na 
parede, da marca Cardiomed, com escala em centímetros, com a mesma vestimenta, na 
posição ereta, a cabeça voltada para frente, (plano Frankfurt) com os pés planos sobre o chão 
e os calcanhares, região média e as partes superiores do corpo, encostando-se à parede.   
Depois era feito o cálculo da massa pela razão da altura ao quadrado. Com o resultado obtêm-
se as seguintes classificações: baixo peso -  abaixo de 18,5; Normal -  18,5 a 24,9; Sobrepeso 
-  25 a 29,9; Obesidade I - 30 a 34,9; Obesidade II -  35 a 39,9; Obesidade mórbida -  igual ou 
acima de 40. (SBC, 2009; WHO, 2008). 
 




3 PROCEDIMENTOS ESTATÍSTICOS 
 
Utilizamos a estatística descritiva para apresentar os resultados através das 
distribuições de frequências absolutas (n) e relativas (%), escores mínimos, máximos, média 
aritmética e o respectivo desvio-padrão. A análise da relação entre a aquisição de força e o 
IMC foi realizada através da correlação de Pearson (r).  
A comparação entre as categorias da classificação do IMC foi realizada através do 
teste não paramétrico de Kruskal-Wallis. A comparação entre os escores médios das variáveis 
de força entre os distintos momentos (inicial e final) foi analisada através do teste não 
paramétrico de Wilcoxon. 
Todos os procedimentos estatísticos foram executados no software SPSS (Versão 
17.0), adotando nível de significância em p ≤ 0,050. 
 
 
4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 
Dos avaliados, sete (31,81%) eram do sexo masculino e quinze (68,18 %) do sexo 
feminino, apresentando IMC de 31,78±5,61 kg/m
2
, com idade entre 46 e 74 anos. (média = 
58,5 ± 6,7 anos). Do total de avaliados, somente dois (9,1%) apresentavam normalidade em 
relação ao IMC, sete (31,8%) foram classificados como sobrepeso e a maioria, treze (59%), 
apresentava IMC >30kg/m
2
 (WHO, 2008). A doença hipertensão arterial apresentou maior 
ocorrência entre os avaliados. Estas variáveis podem ser observadas na tabela 1. 
 
Tabela 1 – Características gerais de 22 indivíduos relacionados ao sexo, classificação do IMC e tipos de doenças. 
Variável Categorias  N  % 
Sexo Feminino 15 68,2 
 Masculino 7 31,8 
Classificação do IMC Baixo peso  0  0,0 
 Normal 2 9,1 
 Sobrepeso 7 31,8 
 Obesidade G.I 5 22,7 
 Obesidade G.II 7 31,8 
 Obesidade G.III (mórbida) 1 4,5 
Doenças HAS 18 81,8 
 Diabetes 14 63,6 
 Dislipidemia 5 22,7 
 Cardiopatia 5 22,7 
 Triglicemia 1 4,5 
 Câncer 1 4,5 
 AVC 1 4,5 
 Ortopédico 1 4,5 
 Reumatismo 1 4,5 
Fonte : Dados do Projeto de Reabilitação Cardíaca e Metabólica 




A maior parte dos avaliados neste estudo apresentava hipertensão associada ao 
sobrepeso e obesidade, semelhante ao encontrado em estudo feito com trabalhadores 
hipertensos (CAVAZZOTTO et al., 2012). Neste sentido, outro estudo realizado em 
indivíduos de reabilitação cardíaca também mostrou que 72% destes apresentavam 
hipertensão (GHISI et al., 2010). Já no estudo realizado em um programa de reabilitação 
cardíaca no Rio de Janeiro, também apresentou, na sua grande maioria dos indivíduos, a 
presença de hipertensão, dislipidemia e obesidade (MUELA; BASSAN; SERRA, 2011). 
Podemos observar que pessoas submetidas à reabilitação cardíaca apresentam associação em 
relação a algumas doenças. Uma provável hipótese para explicar estes resultados encontrados 
pode estar relacionada a pessoas com hábitos alimentares inadequados, associados à 
inatividade física, as quais ficam mais propensas a desenvolver doenças crônicas 
degenerativas não transmissíveis. A maioria dos avaliados no presente estudo foram 
classificados com sobrepeso e obesidade, semelhante ao encontrado em outra investigação, 
que avaliou mulheres de mesma faixa etária (ORSATTI et al., 2011), corroborando a ideia de 
que mulheres sedentárias submetidas ao treinamento de força também apresentavam 
classificação de sobrepeso(VALE et al., 2006).  
A tabela 2 mostra que houve melhoria significativa da força nestes indivíduos. Na 
flexão do joelho, apresentaram aumento médio de 37,6 % (14,7 Kg) (p<0,001). Para o 
exercício de extensão do joelho, a melhora foi de 41,7 % (15,8 Kg). (p<0,001).  
 





Média Desvio-Padrão P 
Flexão (Inicial) 20,0 69,3 39,0 11,0 
<0,001 
Flexão (Final) 35,0 75,0 53,7 10,8 
Extensão (Inicial) 15,0 63,0 37,8 12,0 
<0,001 
Extensão (Final) 35,0 95,0 53,6 14,5 
Fonte : Dados do Projeto de Reabilitação Cardíaca e Metabólica 
 
O aumento na força muscular em extensão de joelho do presente estudo foi semelhante 
ao encontrado em outros quatro:  um feito com homens sedentários submetidos a doze 
semanas de treinamento de força, que observou aumento (POLITO et al., 2010); o outro, feito 
na Bahia, com mulheres submetidas a oito semanas de exercício força, a força na extensão de 
joelho aumentou(QUEIROZ; MUNARO, 2012). Em idosas, submetidas a 16 semanas de 
treinamento de força também houve evolução nesse sentido (VALE et al., 2006). Já com 
mulheres acima de 50 anos, submetidas ao treinamento concorrente, apresentaram também 




um aumento de força (SILVA; ROMBALDI; CAMPOS, 2010). Esses resultados indicam a 
afetividade do treinamento de força para o aumento de força. 
Outro estudo feito em mulheres na pós-menopausa, em dezesseis semanas, também 
apresentou um aumento de força significativa. (BONGANHA et al., 2011). Em mulheres 
jovens e idosas, o estímulo de treinamento de força por treze semanas também apresentou 
considerável acréscimo na força (CIOLAC; BRECH; GREVE, 2010).Uma hipótese provável 
para explicar este aumento de força pode estar relacionada diretamente com o estímulo feito 
durante o programa de treinamento força, pois (FLECK; KRAEMER, 2006) descrevem que 
estes ganhos de força e melhora na aptidão física continuarão enquanto o estímulo de 
treinamento permanecer efetivo. 
Os avaliados neste estudo apresentaram um ganho de força muscular dinâmica que 
difere de alguns estudos, entretanto, quando comparamos este aspecto devemos abordar 
alguns itens importantes que podem esclarecer as comparações como, por exemplo em dois 
estudos que os participantes eram submetidos a duas sessões de treinamento por 
semana(QUEIROZ; MUNARO, 2012; VALE et al., 2006), diferente do proposto no presente 
estudo, que submetia os indivíduos ao estímulo durante três vezes por semana, indo ao 
encontro do descrito pelo Colégio Americano de Medicina do Esporte, afirmando que os 
treinamentos três vezes por semana resultam em ganhos de 20 a 30% maiores do que duas 
sessões por semana (ACSM, 1998 apud FLECK; KRAEMER, 2006)   
Outra provável hipótese para explicar a diferença no ganho de força pode ser 
relacionado à biomecânica do movimento, pois no presente estudo foi utilizado cadeira 
extensora, diferente de outros dois (BONGANHA et al., 2011; POLITO et al., 2010), que 
utilizaram a mesa extensora e flexora, desencadeando menos capacidade de força, pois, no 
exercício de flexão de joelho na cadeira flexora, a principal diferença é a flexão do quadril. 
Esta posição favorece a melhoria da relação força/comprimento e a diminuição da 
insuficiência ativa dos isquiotibiais na flexão do joelho por estarem mais alongados (pela 
flexão do quadril) do que na mesa. E para o exercício de extensão do joelho na posição 
sentado na cadeira, com o apoio das costas um pouco inclinado, para que possa realizar uma 
ligeira extensão do quadril, favorece a ação do músculo reto femoral, principalmente no final 
da extensão (CAMPOS, 2000).  
O teste utilizado para medir a força dinâmica pode ser associado a diferença entre os 
resultados encontrados neste estudo que utilizou a metodologia de 1RM, comparado a 
metodologia utilizada em outros estudos (SILVA; ROMBALDI; CAMPOS, 2010; 
BONGANHA et al., 2011),  utilizaram o teste de 10 Repetições Máximas. O que poderia 




diminuir a capacidade de força, principalmente por possuir predomínio na ativação do sistema 
anaeróbio láctico, aumentando a percepção subjetiva de esforço, diferente do teste de 1RM, 
que apresenta características com predomínio do sistema anaeróbio aláctico, aumentando a 
possibilidade de maiores ganhos na força máxima (LIBARDI et al., 2007). 
Apenas um estudo foi encontrado apresentando maiores ganhos percentual de força 
relacionado ao presente, contudo, os idosos foram submetidos a 24 semanas de treinamento 
força e a sua zona alvo de aumento de intensidade foi de 60 a 80% de 1RM (LIMA et al., 
2012), o que explicaria ser maior o ganho de força, pois segundo Kremer e Fleck (2006), 
quanto maior o volume e intensidade dos treinamentos, maiores serão os ganhos da 
capacidade de força e no estudo de Novo Hamburgo foi utilizado evolução crescente de 50 a 
70% de 1RM. 
No exercício de flexão de joelho, o aumento após programa de exercícios foi de 37,6 
% correspondente a 14,7 Kg (p<0,001). O resultado foi superior ao encontrado no estudo feito 
com idosos submetidos a treinamento de força (CARVALHO et al., 2003). A metodologia de 
treinamento seguida no estudo com idosos foi execução unilateral no exercício de flexão de 
joelho, diferente do presente estudo, que utilizou execução bilateral. Uma explicação para o 
maior ganho de força pode ser devido ao descrito por Kremer e Fleck (2006) que menciona 
que, quanto maior for o número de recrutamento de unidade motora, maior será a capacidade 
de força.  
Estas divergências encontradas nos estudos relacionados com o aumento de força 
muscular pode ser devido aos diferentes protocolos utilizados, como o, descrito em um estudo 
que o teste de 1 RM superestima o ganho de força, quando comparado ao isocinético e o teste 
de dinamômetro isocinético é considerado o padrão-ouro na avaliação da força muscular 
(BOTTARO; RUSSO; OLIVEIRA, 2005). 
Ao avaliar se o IMC influenciava nos resultados da capacidade de força muscular 
[teste de correlação], na tabela 3 mostra que não houve correlação (r) estatisticamente 
significativa entre IMC e as variáveis de força: flexão e extensão de joelho (n = 22). 
Demonstra- se assim que o nível de IMC não alterou a capacidade de ganho de força muscular 
(p>0,05). 
 
Tabela 3 – Na correlação (r) entre IMC e as variáveis de força: flexão e extensão (n = 22) 
  
 
Dif Extensora Dif Flexora 
IMC R 0,242 0,304 
P 0,277 0,168 
Fonte : Pesquisadora 




Em estudo feito com idosos desnutridos foi encontrado uma correlação entre força e 
IMC. Indivíduos idosos desnutridos, com menor IMC, apresentaram menor capacidade de 
força quando comparados a idosos eutróficos, entretanto, a força destes idosos foi avaliada 
por preensão palmar (VILAÇA et al., 2011). 
Este estudo apresenta uma limitação em relação à discussão dos resultados da 
correlação entre IMC e força, pois tivemos muitas dificuldades em encontrar estudos que 





Após trinta sessões de treinamento no programa de reabilitação cardíaca e metabólica, 
houve uma melhora significativa na capacidade de força no exercício de extensão e flexão de 
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